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A litíase da via biliar principal ocorre em cerca de 10 – 20% dos 
pacientes com litíase da vesícula biliar sintomática. É uma causa importante de 
morbilidade, podendo apresentar-se como cólica biliar, icterícia, colangite e 
pancreatite, as quais podem ser graves e causar mortalidade. 
O objectivo é sumarizar a evidência existente comparando a abordagem 
sequencial (colangiopancreatografia retrógrada endoscópica seguida de 
colecistectomia laparoscópica) com a abordagem única (exploração 
laparoscópica da via biliar principal no mesmo tempo da colecistectomia). 
Ambas as abordagens têm elevadas taxas de clearance, com 
semelhantes taxas de mortalidade, de complicações e de conversão para 
outros procedimentos. Entretanto a abordagem única é a melhor opção 
terapêutica para pacientes com litíase da via biliar principal secundária, uma 
vez que as complicações associadas têm menor gravidade, o número de 
procedimentos por doente é menor, reduz o tempo de hospitalização, 
apresenta possivelmente menores custos e não altera a anatomia do esfíncter 
de Oddi. 
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Common bile duct stones occur in about 10 - 20% of patients with 
symptomatic gallbladder disease.  It is a major cause of morbidity, and can 
present itself as biliary colic, jaundice, cholangitis and pancreatitis, which can 
be severe and lead to mortality. 
The aim is to assemble the existing evidence comparing the sequential 
approach (endoscopic retrograde cholangiopancreatography followed by 
laparoscopic cholecystectomy) with the single approach (laparoscopic common 
bile duct exploration at the same time as cholecystectomy). 
Both approaches have high clearance rates, with similar mortality, 
complications rate and conversion to other procedures. However, the single 
approach is the best therapeutic option for patients with secondary common bile 
duct stones, since the related complications are less severe, the number of 
procedures per patient is lower, the length of hospitalization is shorter, possibly 
presents lower costs and preserves the anatomy of Oddi´s sphincter. 






A presença de cálculos na via biliar principal (VBP) é conhecida por 
coledocolitíase ou litíase da via biliar principal. Os cálculos que têm origem na 
vesícula biliar e que migram através do canal cístico para o colédoco são 
secundários,1 enquanto os cálculos que precipitam na VBP são primários. 2  
Nos países ocidentais, a coledocolitíase é tipicamente secundária à 
litíase vesicular 1,3. A litíase da via biliar principal ocorre em cerca de 10 – 20% 
dos pacientes com litíase da vesícula biliar sintomática. 1,3,4 
A coledocolitíase é uma causa importante de morbilidade, podendo 
apresentar-se como cólica biliar, icterícia, colangite e pancreatite, as quais 
podem ser graves e causar mortalidade. 3 É assim necessária uma abordagem 
que permita a clearance completa da VBP. 
Durante muitos anos, a colecistectomia aberta com exploração da via 
biliar principal era o tratamento standard da coledocolitíase e, na era da cirurgia 
aberta, o tratamento com esfincterotomia endoscópica através de 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) era raro. 3,5 Quando a 
colecistectomia laparoscópica foi introduzida, a CPRE começou a ser usada 
frequentemente em doentes com suspeita de coledocolitíase, 3 já que a 
exploração laparoscópica da via biliar principal não era considerada uma opção 
válida por ser tecnicamente muito exigente 5 com uma significativa curva de 
aprendizagem. 1 Entretanto, nas últimas décadas tem ocorrido uma evolução 
no campo das abordagens cirúrgicas minimamente invasivas para a 
colecistectomia e para exploração da via biliar principal, 3 tornando-a uma 
técnica viável. 5 
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A abordagem endoscópica da litíase do colédoco consiste em duas 
etapas: uma colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, antes ou depois 
de uma colecistectomia, por norma laparoscópica, 3 submetendo o doente a 
duas intervenções separadas, com os riscos inerentes à CPRE incluindo 
pancreatite, colecistite, colangite, hemorragia, perfuração e até morte.6 Além 
disso, a secção do esfíncter de Oddi pode ter implicações a longo prazo. 7 
Com o crescente aumento da experiência no campo das técnicas 
laparoscópicas, a colecistectomia laparoscópica com exploração da via biliar 
tem ganho importância. 1 Esta abordagem permite ao doente uma abordagem 
num só tempo e evita as potenciais complicações da CPRE. Porém, é ainda 
controverso se existe superioridade de uma técnica sobre a outra. 8 
O presente trabalho tem como objectivo uma revisão da literatura de 
forma a sumarizar a evidência existente acerca destas duas abordagens de 
tratamento, numa prespectiva da taxa de sucesso da clearance da via biliar, 
morbilidade, mortalidade, dias de internamento e custos em pacientes com 






A litíase biliar é uma condição muito frequente em todo o mundo, com 
relatos de prevalência na população geral de cerca de 15% 4,5 e afecta três 
vezes mais as mulheres do que os homens. 2  
A litíase biliar não causa qualquer sintoma em até 80% dos portadores. 3 
A maioria irá permanecer assintomática durante o resto da vida, mas outros 
irão progredir para um estado sintomático, com o aparecimento de cólica biliar 
ou complicações como colecistite aguda, colangite e pancreatite. 2 Entre os 
pacientes sintomáticos por litíase da vesícula biliar, cerca de 10 – 20% têm 
concomitantemente litíase da via biliar principal. 1,3,4  
A etnia e localização geográfica influenciam a variabilidade entre 
prevalências na litíase biliar e também no tipo de cálculo. A prevalência de 
cálculos de colesterol é maior nos americanos nativos, chilenos e hispânicos do 
que nos caucasianos, mas menor nos afro-americanos. 4 Nos países 
ocidentais, a grande maioria dos cálculos encontrados na VBP tem origem na 
vesícula, sendo, portanto secundários à litíase vesicular e são maioritariamente 
cálculos de colesterol. Entretanto a litíase primária da VBP é mais frequente na 
Ásia, sendo que os cálculos pigmentares são aí mais comummente 
observados. 2-4 Em geral, a média das idades dos doentes com cálculos na 





Os cálculos formam-se através da precipitação dos sais contidos na bile. 
Esta é maioritariamente composta por água, electrólitos, sais biliares, 
proteínas, lípidos e pigmentos biliares, sendo que os sais biliares são formados 
no fígado através do colesterol. 2 Os cálculos são classificados quanto à sua 
composição em colesterol como cálculos de colesterol ou pigmentares. Por sua 
vez, estes podem ser pigmentares pretos ou castanhos. 2,9 
Nos países ocidentais, a grande maioria dos cálculos da VBP 
encontrados é bioquimicamente semelhante aos cálculos encontrados na 
vesícula, que são predominantemente compostos por colesterol, 4 o que é 
compatível com uma etiologia secundária, sendo que 80% dos cálculos são de 
colesterol, 15 – 20% são pigmentares pretos e os castanhos ocupam uma 
pequena percentagem. 2 Por outro lado, na Ásia, onde a coledocolitíase 
primária é relativamente mais frequente, 4 os dois tipos de cálculos 
pigmentares são também mais comuns, particularmente os castanhos. 2 Isto 
sugere que a patogénese dos cálculos primários da VBP difere da dos cálculos 
secundários. 4  
A observação de cálculos na VBP concomitantemente com cálculos na 
vesícula leva à presunção de que a litíase na VBP é secundária. 4 Por outro 
lado, a ausência de cálculos na vesícula ou a ausência de vesícula podem 
significar litíase primária ou residual pós-colecistectomia. 
Há várias condições que predispõem à formação de cálculos, incluindo 
congénitas e adquiridas. Os factores de risco estão sumarizados na Tabela 1. 
Uma anomalia anatómica que cause estase biliar é um factor de risco 
associado à infecção bacteriana ou parasitária para cálculos primários na VBP. 
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4 A etnia e o sexo, como já referido, são factores de risco determinados 
geneticamente. A incidência da litíase biliar aumenta com a idade em qualquer 
grupo étnico. 3 Quer a obesidade quer a rápida perda de peso, como em 
pacientes sujeitos a cirurgia bariátrica, aumentam o risco de litíase. 3 Baixos 
níveis de actividade física e dietas hipercalóricas também contribuem para a 
formação de cálculos. 3 Outros factores de risco são nutrição parentérica total, 
cirrose, doença inflamatória intestinal, ressecção ileal, fibrose cística, alguns 
fármacos (como estrogénios, diuréticos tiazidas, progestativos, octreotide e 
ceftriaxona), 3 hipofunção do esfíncter de Oddi, colangite esclerosante primária, 
síndrome de imunodeficiência adquirida, 4 assim como a gravidez e a história 
















Rápida perda de peso (ex: cirurgia bariátrica) 




Infecção (bacteriana ou parasitária)* 
Disfunção do esfíncter de Oddi 
Nutrição parentérica total 
Cirrose 
Colangite esclerosante primária 
Síndrome de imunodeficiência adquirida 









Tabela 1 - Factores de risco para coledocolitíase.  






A litíase da VBP pode apresentar-se com icterícia, cólica biliar, colangite 
ou pancreatite. 3 A infecção no contexto de litíase da VBP (colangite) pode dar 
origem à tríade clássica de Charcot com febre, dor e icterícia, sendo que pode 
estar associada a sepsis, 3 apresentando-se por choque e confusão mental 
(pêntade de Reynolds). A tríade de Charcot tem elevada especificidade e 
quando presente sugere fortemente o diagnóstico, contudo devido à sua baixa 
sensibilidade não pode ser usada como critério de diagnóstico. 10 O diagnóstico 
de colangite pelas guidelines de Tokyo 2018 10 assenta no conjunto de 
alterações inflamatórias sistémicas, evidência de colestase e achados 
imagiológicos (de dilatação biliar ou da etiologia). Por outro lado, os cálculos 
menores podem passar espontaneamente sem provocar sintomas. 1-3 
Adicionalmente, a estase biliar crónica pode ainda causar cirrose biliar 
secundária e hipertensão portal para além das complicações da obstrução 
aguda. 1,4 Os indivíduos que experienciam sintomas devido à litíase da VBP 
têm elevada probabilidade de recorrência do episódio. 3 Assim, aos pacientes 
com coledocolitíase deve ser oferecido tratamento de remoção dos cálculos. 1 
No caso da coledocolitíase assintomática diagnosticada em contexto incidental 
os níveis de evidência não são tão claros quanto à sua remoção, uma vez que 
nenhuma abordagem terapêutica é isenta de complicações 1 e os benefícios 




Meios complementares de diagnóstico 
 Comummente, os primeiros exames a ser realizados são a ecografia 
transabdominal e os testes de função hepática. São testes seguros, baratos e 
amplamente disponíveis. 1,9,11 Evidência indirecta como a presença de cálculos 
na vesícula ou dilatação da VBP no contexto clínico apropriado é preditivo de 
coledocolitíase. 3 Também é possível a identificação directa de material 
ecogénico na VBP. 1 Se o nível de suspeita clínica for elevado, resultados 
normais não excluem o diagnóstico e investigação adicional é necessária, tal 
como colangiopancreatografia por ressonância magnética ou a ecografia 
endoscópica. 1 Quando a probabilidade de codelocolitíase é baixa, não é 
necessária a investigação imagiológica adicional. 12  
A tomografia computorizada não é utilizada por rotina para identificar 
obstrução na VBP, excepto se houver suspeita de neoplasia. 1 
 A colangiopancreatografia por ressonância magnética ou a ecografia 
endoscópica são ambas exames de elevada precisão para identificar 
coledocolitíase entre pacientes com probabilidade moderada/alta de doença e 
são recomendadas como o segundo passo após ecografia e testes de função 
hepática inconclusivos.1 Não foi demonstrada uma clara superioridade de uma 
técnica sobre a outra, sendo que a escolha deve ser individualizada, baseada 
na disponibilidade e experiência local e preferência do doente, porém na 
maioria dos casos a ressonância magnética representa a técnica mais aceite, 1 
uma vez que é menos invasiva. 11  
A CPRE deve ser evitada como técnica diagnóstica e deve ser 
reservada apenas para pacientes nos quais os exames anteriores indicam 
elevada probabilidade de necessidade terapêutica.1,10,11 
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Em doentes com indicação para colecistectomia, a confirmação de 
coledocolitíase pode ser realizada durante o acto cirúrgico em doentes com 
probabilidade pré-teste para litíase da VBP moderada/alta, através de 
colangiografia intra-operatória ou por ecografia laparoscópica.1,13 A 
probabilidade de litíase da VBP é maior em doentes cuja apresentação clínica 
tenha sido a pancreatite aguda ou quadro de icterícia, quando a VBP tenha um 
calibre maior ou igual a 6 mm em acografia abdominal e apresentem alterações 






 A exploração aberta da VBP tem uma importância histórica, no entanto 
ainda pode ser necessária em certos casos, nomeadamente em doentes com 
cálculos grandes ou impactados em que as técnicas minimamente invasivas 
falharam e doentes com alterações anatómicas que impeçam o uso de 
tratamento endoscópico como divertículos duodenais ou ressecção gástrica 
prévia por impossibilidade técnica. 3,13 Adicionalmente, dificuldade durante a 
ELVBP como por exemplo a presença de bridas ou aderências, podem levar a 
conversão da laparoscopia para laparotomia. 
Abordagem endoscópica 
 A abordagem endoscópica seguida por uma colecistectomia 
laparoscópica é actualmente o tratamento mais utilizado. 11,14 O intervalo entre 
a CPRE e a colecistectomia é variado e pode ir desde poucos dias a semanas, 
15,16 dependendo da condição do doente e da disponibilidade da realização do 
tratamento. 
A CPRE, normalmente com esfincterotomia, é uma técnica minimamente 
invasiva e eficaz para tratamento da litíase da VBP com elevadas taxas de 
clearance da via biliar, 1,5 embora os seus efeitos adversos sejam amplamente 
reconhecidos e não desprezíveis. A taxa total de complicações associada à 
CPRE ocorre com uma frequência aproximada de 7%, incluindo pancreatite 
aguda, colecistite, colangite, hemorragia e perfuração, sendo a mortalidade de 
0,33%. 6  Além disso, foram relatadas complicações tardias da esfincterotomia 
com uma maior recorrência de cálculos (primários) e colangite, e ainda possível 
risco de colangiocarcinoma, principalmente em doentes mais jovens. 7  
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Exploração laparoscópica da via biliar principal 
 Actualmente, mais de 95% de todas as colecistectomias são efectuadas 
por laparoscopia. 1 Do mesmo modo, a exploração laparoscópica da via biliar 
principal (ELVBP) está cada vez mais disponível 1 com elevadas taxas de 
sucesso. Isto permite que o tratamento da doença relacionada com a litíase 
biliar seja resolvido num só tempo com colecistectomia laparoscópica + 
ELVBP, sem alterar a anatomia do esfíncter de Oddi. A confirmação de 
coledocolitíase durante a cirurgia laparoscópica é obtida por colangiografia 
intra-operatória ou por ecografia laparoscópica. 1,13 A ELVBP pode ser 
efectuada por via transcística ou por coledocotomia. A curva de aprendizagem 
para a ELVBP é significativa.1  
As complicações possíveis mais comuns associadas à ELVBP são o 
extravazamento de bile (mais frequente com a abordagem por coledocotomia) 
com eventual coleperitoneu e a exteriorização acidental do dreno de Kehr (se 
este for usado).1  
Abordagem de cálculos complicados 
 Outras abordagens podem ser utilizadas como técnicas adjuvantes às já 
referidas. Substâncias solventes foram tentadas, mas foram relatados 
demasiados efeitos laterais e pouca eficácia, não sendo recomendadas em 
nenhuma circunstância. 13 Técnicas de litotripsia (extra ou intra-corpórea) 
podem ser usadas como adjuvantes para fragmentação do cálculo. 1,13,17 
 Litotripsia por laser durante a exploração laparoscópica da via biliar 
principal (LABEL) pode aumentar as taxas de clearance nos casos de cálculos 
impactados ou cálculos grandes não impactados, sendo descrita como uma 
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técnica bem sucedida e segura, que aumenta o sucesso da abordagem 
laparoscópica por via transcística. 18 
Quando abordagens menos invasivas falham ou estão contraindicadas, 
a extracção percutânea é uma alternativa possível. 1,13 A cirurgia aberta com 




Abordagem endoscópica vs Exploração laparoscópica da VBP 
 Quando a cirurgia laparoscópica foi introduzida, a CPRE pré-operatória 
tornou-se a técnica mais utilizada para doentes com suspeita de cálculos na 
VBP, devido principalmente a pouca experiência na abordagem laparoscópica 
do colédoco. Entretanto, com a evolução nas técnicas laparoscópicas, têm sido 
publicados ensaios clínicos a comparar a abordagem sequencial (CPRE pré-
operatória + colecistectomia laparoscópica) com a abordagem única (ELVBP + 
colecistectomia laparoscópica). Os resultados de ensaios clínicos dos últimos 



















Lv et al 19 
= = - = ELVBP+LC ELVBP+LC - 
Mohamed 
et al 20 
= = - = = - - 
Ding et al 15 
= = = - - - ELVBP+LC 
Bansal et 
al (2014) 21 
= = = - ELVBP+LC ELVBP+LC - 
Koc et al 22 
= = - = ELVBP+LC - - 
Rogers et 
al 23 
= = = - ELVBP+LC = - 
Bansal et 
al (2010) 16 
= = - = = - - 
Noble et al 
24 
ELVBP+LC = - = = - - 
Tabela 2 - Resultados dos ensaios clínicos comparando a abordagem sequencial (CPRE pré-
operatória + colecistectomia laparoscópica) com a abordagem única (ELVBP + colecistectomia 
laparoscópica). 
Legenda: =, não existem diferenças significativas entre as abordagens. ELVBP+LC, favorece a 
abordagem única. -, dados não referidos
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Em relação à clearance da via biliar, a ELVBP mostrou ser tão eficaz 
quanto a CPRE, excepto em um ensaio, Noble et al, 24 que favorece a ELVBP. 
As taxas de complicações, mortalidade e de conversão para cirurgia aberta não 
mostraram diferenças significativas em nenhum estudo. Quanto à permanência 
hospitalar, os resultados são mais variáveis. Alguns estudos não encontraram 
diferenças estatisticamente significativas, 16,20,24 enquanto outros referem que a 
abordagem única tem hospitalização mais curta. 19,21-23 Em três estudos foram 
comparados os custos das intervenções, sendo que um deles não revela 
diferenças nos custos totais 23 e os outros dois favorecem a abordagem única. 
19,21  
Zhu et al 8 conduziram uma meta-análise em 2015 com oito ensaios 
clínicos, que incluiu 1130 doentes, onde comparam a abordagem sequencial 
(CPRE pré-operatória + colecistectomia laparoscópica) com a abordagem 
única (ELVBP + colecistectomia laparoscópica). Relativamente à taxa de 
clearance da VBP, foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa 
entre os dois grupos (P=0,03), favorecendo a abordagem única. Por outro lado, 
em relação às taxas totais de morbilidade e mortalidade não foram encontradas 
diferenças (P=0,52 e P=0,79, respectivamente). Contudo, considerando apenas 
a pancreatite ou o extravazamento de bile como complicação, a primeira foi 
significativamente mais comum na abordagem com CPRE (P=0,008) e a 
segunda foi significativamente mais comum com a ELVBP (P=0,0005). Não 
houve diferenças entre os grupos relativamente às taxas de conversão para 
outros procedimentos (P=0,62). A duração total dos procedimentos revela-se 
significativamente menor no grupo da ELVBP (P=0,002) e a duração da 
18 
 
hospitalização também favorece a abordagem num só tempo (P=0,04), o que 
sugere também que a ELVBP se associa a menores custos. 
Uma meta-análise de 2013, Dasari et al, 5 incluiu sete estudos 
randomizados comparando a abordagem única com a sequencial e não 
encontrou diferenças na mortalidade, morbilidade e conversão para 
procedimentos adicionais entre os grupos. Segundo um modelo de efeitos 
fixos, a taxa de cálculos retidos e a taxa de clearance da VBP foram 
significativamente diferentes entre os grupos, favorecendo a ELVBP. No 
entanto quando a avaliação foi realizada segundo um modelo de efeitos 
aleatórios essas diferenças deixaram de ser estatisticamete significativas, o 
que sugere existir um grande risco de erro aleatório e não se pode afirmar com 
certeza que a abordagem única tem menor taxa de retenção de cálculos ou 





 A abordagem sequencial com CPRE pré-operatória + colecistectomia 
laparoscópica é uma técnica eficaz com elevadas taxas de clearance da VBP e 
amplamente disponível. Contudo, a CPRE está associada a uma taxa 
considerável de complicações, incluindo pancreatite aguda, colecistite, 
colangite, hemorragia, perfuração e até morte. Entretanto as taxas de 
complicações associadas à ELVBP são semelhantes às da CPRE. 8 Contudo a 
morbilidade da abordagem com ELVBP consiste principalmente em 
extravazamento de bile sendo que resolve espontaneamente sem qualquer 
intervenção na maioria dos casos, 8,21 por oposição às complicações da CPRE. 
Bansal et al (2014) 21 no seu estudo randomizado relata não existirem 
diferenças nas taxas de complicações entre os grupos, porém organizou as 
complicações de cada grupo consoante a classificação Clavien-Dindo para 
complicações cirúrgicas e descreve que o grupo da CPRE teve 
significativamente mais eventos graves (grau III ou mais) do que o grupo da 
ELVBP. Além disso, em alguns casos 21,24 a clearance após CPRE só foi obtida 
após duas ou mais intervenções endoscópicas, o que multiplica o risco de 
complicações para o doente.   
As complicações da abordagem única estão relacionadas 
predominantemente com a coledocotomia e uso de dreno de Kehr, 
nomeadamente extravazamento de bile e exteriorização do dreno. 1,14 O dreno 
deve ser mantido cerca de duas semanas antes de ser retirado, causando 
desconforto e possibilidade de ser inadvertidamente removido, resultando em 
extravazamento de bile ou peritonite que pode levar à realização de nova 
cirurgia urgente. 1 O encerramento primário do colédoco é uma alternativa 
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válida à aplicação do dreno de Kehr e ainda reduz a duração da hospitalização 
sem aumentar as complicações. 1 Litotripsia por laser durante a exploração 
laparoscópica da via biliar principal (LABEL) pode aumentar as taxas de 
clearance da VBP por via transcística, podendo evitar a coledocotomia e 
diminuindo o extravazamento de bile. 18 
 A abordagem com extracção endoscópica dos cálculos preconiza no 
mínimo duas intervenções, a CPRE e a colecistectomia, levando a duas 
admissões hospitalares ou uma admissão mais longa e por vezes levando à 
exposição a duas anestesias gerais, 1 com os riscos próprios que daí advêm.  
Adicionalmente, a CPRE com esfincterotomia é uma técnica que causa 
alterações significativas na anatomia do esfíncter de Oddi. Este preserva a 
pressão biliar normal e controla não só a excreção de bile e secreções 
pancreáticas, mas também impede o refluxo duodenal para a árvore biliar. O 
refluxo duodeno-biliar causa bacteriobilia e está associado a um aumento do 
risco de recorrência de cálculos no colédoco 7,17 (nomeadamente pigmentares 
castanhos) e de colangite não obstrutiva após esfincterotomia. 7 O risco 
aumentado de colangiocarcinoma permanece controverso, contudo será 
prudente evitar esfincterotomias em pacientes jovens. 7,14 Ding et al 15 no seu 
ensaio clínico randomizado mantiveram um follow-up a longo prazo de 8-10 
anos para avaliar as possíveis complicações tardias e encontraram uma taxa 
de recorrência de cálculos significativamente maior no grupo sujeito à CPRE 
com esfincterotomia quando comparado com o grupo da abordagem única, 
embora não tenha encontrado diferenças em taxas de colangite, estenose 
biliar, pancreatite e malignidade.  A recorrência dos cálculos ocorreu perto dos 
3 anos, por isso é importante avaliar follow-ups a longo prazo e não só as 
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complicações imediatas. Os riscos potenciais da disrupção do esfíncter de Oddi 
são evitados pela extracção dos cálculos através da ELVBP, desde que não 
haja manipulação anterógrada da papila. Durante uma CPRE, a dilatação da 
papila por balão em vez da esficterotomia também pode evitar a perda de 
função do esfíncter de Oddi, no entanto a primeira está associada a maior risco 
de pancreatite pós-CPRE. 1,11,13,17 
 Apesar da meta-análise de Zhu et al 8 favorecer a ELVBP em termos de 
clearance da VBP, essa vantagem não é tão clara nos ensaios clínicos 
randomizados. Zhu et al 8 referem no seu estudo que foi avaliado cada ensaio 
relativamente à sua influência individual no resultado final da meta-análise e 
concluíram que o outcome da clearance da VBP, se não fosse pelo ensaio de 
Noble et al, 24 teria sido similar entre ambos os grupos. Este estudo 24 foi o 
único estudo randomizado que obteve resultados significativos no que se refere 
à clearance da VBP. Uma possível razão para isso é o facto de no grupo da 
abordagem com CPRE em alguns doentes terem sido encontrados cálculos 
com mais de 15 mm e, devido à alta probabilidade de falha, passaram 
directamente para a ELVBP sem tentar a extracção endoscópica, contando 
estes casos como insucesso da CPRE. Isto sugere que a diferença encontrada 
na clearance entre os grupos poderá afinal não ser significativa. 
 A colecistectomia laparoscópica pode ser mais difícil devido a maior 
inflamação e fibrose no triângulo de Calot que ocorre após a CPRE. 21 
Quando a coledocolitíase é descoberta pré-operativamente há 
essencialmente duas opções, realizar a CPRE seguida de colecistectomia ou 
tratar por colecistectomia e ELVBP. Em certos casos, a CPRE poderá ser a 
melhor opção, nomeadamente em casos que necessitam de descompressão 
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biliar urgente, como colangite. 1,3,14 Nos outros casos qualquer opção é válida, 1 
contudo a ELVBP está relacionada com complicações menos graves, menor 
tempo de hospitalização e possivelmente menores custos, pelo que deve ser a 
preferida, desde que haja experiência adequada. 
Se a coledocolitíase for descoberta durante a cirurgia e se a experiência 
em ELVBP for adequada, é possível extrair os cálculos e a vesícula biliar num 
só tempo, sem necessidade de procedimentos adicionais pós-operatórios, o 
que pode resultar em menores custos e menor duração da hospitalização. 3 Se 
não houver experiência em ELVBP a opção terapêutica pode passar pela 
conversão para laparotomia e exploração da via biliar principal com litotomia ou 
pela colocação de dreno biliar trancístico e realização precoce de CPRE. 
Quando a coledocolitíase é identificada após uma colecistectomia, a CPRE é a 
abordagem mais utilizada, pois evita uma nova cirurgia. 11 Contudo, se esta 





A abordagem única com exploração laparoscópica da via biliar principal 
tem elevadas taxas de clearance da VBP, tal como a CPRE. Ambas 
apresentam taxas de complicações, de mortalidade e de conversão para outros 
procedimentos semelhantes.  
Desde que haja experiência técnica, a abordagem única com exploração 
laparoscópica da via biliar principal deverá ser a primeira escolha no 
tratamento, uma vez que as complicações associadas têm menor gravidade, o 
número de procedimentos por doente é menor, reduz o tempo de 
hospitalização e apresenta possivelmente menores custos. Adicionalmente, a 
abordagem única não altera a anatomia do esfíncter de Oddi, ao contrário da 
CPRE com esfincterotomia, evitando complicações a longo prazo. Ainda assim, 
há situações em que a CPRE se sobrepõe à ELVBP, em casos de 
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